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Abstract 
 
Background:	Although	the	 incidence	of	gastric	cancer	 is	decreasing,	 its	prevalence	 is	still	high	 in	
Western	countries	such	as	Portugal,	being	the	5th	most	frequent	neoplasm	in	the	world.	Surgical	
treatment	is	the	main	curative	therapeutic	modality	and	the	main	prognostic	factor	is	the	lymphatic	
invasion	 of	 the	 tumor.	 Thus,	 one	 of	 the	 most	 debated	 issues	 in	 this	 field	 is	 the	 extension	 of	
lymphatic	 resection,	 with	 D2	 lymphadenectomy	 being	 the	 most	 consensual	 technique	 today.	
However,	 there	are	still	 few	studies	about	 the	prognostic	modifying	 factors	of	 this	 technique	 in	
specific.	
	
Aims:	To	verify	the	differences	in	the	prognostic	outcomes	between	D1	and	D2	lymphadenectomy,	
to	investigate	which	factors	have	a	specific	impact	on	the	outcomes	of	the	D2	lymphadenectomy	
technique	and	to	understand	which	of	 these	 factors	benefit	more	 from	one	technique	than	the	
other.	
	
Methods:	A	total	of	311	patients	undergoing	gastric	resection	surgery	were	analyzed	at	the	Centro	
Hospitalar	 do	 Porto	 between	 December	 2001	 and	 February	 2012,	 and	 patient-related,	 tumor-
related	and	treatment-related	factors	were	studied.	Post-operative	mortality,	5-year	mortality	and	
morbidity	were	calculated.	
	
Results:	 There	 were	 better	 outcomes	 with	 D2	 lymphadenectomy	 in	 postoperative	 mortality	
(p=0.029)	and	5-year	mortality	(p=0.004)	when	compared	to	D1	lymphadenectomy.	Regarding	the	
postoperative	mortality	 parameter	 in	 patients	 submitted	 to	 D2	 lymphadenectomy,	 there	 were	
statistically	significant	differences	in	the	variable	ASA	classification	(p=0.003),	the	highest	rate	being	
higher	the	classification.	Regarding	morbidity	in	patients	submitted	to	D2	lymphadenectomy,	there	
were	differences	 in	the	variables	age	(p=0.001),	ASA	classification	(p=0.008),	 the	variables	being	
higher,	the	higher	the	rate,	and	the	type	of	gastric	resection	(p=0.005).	As	for	the	5-year	mortality,	
there	were	differences	in	the	variables	age	(p=0.003),	Borrmann	classification	(p=0.041)	and	stage	
(p=0.000)	in	patients	submitted	to	D2	resection.	
When	compared	to	D1	resection,	differences	in	the	postoperative	morbidity	rate	were	observed	in	
the	group	of	patients	aged	66-85	years	(p=0.019),	in	tumors	located	distally	(p=0.020)	and	in	the	
ulcerated	 histological	 group	 of	 the	 Borrmann	 classification	 (p=0.007).	 Regarding	 morbidity,	
differences	were	observed	in	the	group	of	ASA	2	(p=0.042)	and	stage	0	(p=0.015)	patients	when	
both	types	of	lymphadenectomy	were	compared.	
	
	
	
iii	
	
Conclusions:	D2	lymphadenectomy	is	the	technique	with	better	mortality	and	morbidity	outcomes	
when	compared	to	D1	lymphadenectomy.	Factors	that	represent	a	risk	factor	in	the	application	of	
the	D2	technique	appear	to	be	advanced	age,	organ-wide	tumors,	total	gastrectomy	and	IVA	stage	
patients.	 This	 technique	 of	 lymphadenectomy	 seems	 to	 have	 a	 benefit	 on	 the	 D1	 technique,	
especially	in	advanced	age	individuals,	distal	tumors,	early	stages	and	distal	gastrectomy.	
	
Keywords:	Gastric	cancer;	D2	lymphadenectomy;	mortality;	morbidity;	gastrectomy	
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Resumo 
 
Introdução:	Apesar	da	 incidência	do	cancro	gástrico	estar	a	diminuir,	 a	 sua	prevalência	é	ainda	
elevada	nos	países	ocidentais	como	Portugal,	sendo	a	5ª	neoplasia	mais	frequente	no	mundo.	O	
tratamento	 cirúrgico	 constitui	 a	 principal	 modalidade	 terapêutica	 curativa	 da	 doença,	 sendo	 a	
invasão	linfática	o	principal	fator	prognóstico	desta	neoplasia.	Desta	forma,	uma	das	questões	mais	
debatidas	neste	âmbito	é	a	extensão	da	 resseção	 linfática,	 constituindo	a	 linfadenectomia	D2	a	
opção	mais	 consensual	 atualmente.	Contudo,	 são	ainda	escassos	os	estudos	acerca	dos	 fatores	
modificadores	do	prognóstico	desta	técnica	em	específico.	
	
Objetivos:	 Verificar	 as	 diferenças	 nos	outcomes	 prognósticos	 entre	 a	 linfadenectomia	D1	 e	D2,	
averiguar	 quais	 os	 fatores	 que	 têm	 impacto	 especificamente	 nos	 outcomes	 da	 técnica	
linfadenectomia	D2	e	perceber	quais	destes	fatores	beneficiam	mais	de	uma	técnica	em	relação	à	
outra.	
	
Métodos:	 Foram	analisados	311	doentes	 submetidos	 a	 cirurgia	de	 resseção	 gástrica,	 no	Centro	
Hospitalar	 Universitário	 do	 Porto	 entre	 Dezembro	 de	 2001	 e	 Fevereiro	 de	 2012,	 tendo	 sido	
estudados	 fatores	 relacionados	com	o	doente,	 relacionados	com	o	 tumor	e	 relacionados	com	o	
tratamento.	Calcularam-se	a	mortalidade	pós-operatória,	mortalidade	a	5	anos	e	morbilidade.	
	
Resultados:	 Verificaram-se	melhores	 outcomes	 com	 a	 linfadenectomia	 D2	 na	mortalidade	 pós-
operatória	 (p=0,029)	 e	 na	 mortalidade	 a	 5	 anos	 (p=0,004)	 quando	 comparado	 com	 a	
linfadenectomia	 D1.	 Relativamente	 ao	 parâmetro	 mortalidade	 pós-operatória	 nos	 doentes	
submetidos	 a	 linfadenectomia	 D2	 verificaram-se	 diferenças	 estatisticamente	 significativas	 na	
variável	classificação	ASA	(p=0,003)	sendo	a	taxa	mais	alta	quanto	maior	a	classificação.	No	que	
toca	à	morbilidade	nos	doentes	 submetidos	à	 linfadenectomia	D2	verificaram-se	diferenças	nas	
variáveis	 idade	(p=0,001),	na	classificação	ASA	(p=0,008),	sendo	a	taxa	tanto	maior	quanto	mais	
altas	 as	 variáveis,	 e	 no	 tipo	 de	 resseção	 gástrica	 (p=0,005).	 Quanto	 à	 mortalidade	 a	 5	 anos	
verificaram-se	diferenças	nas	variáveis	idade	(p=0,003),	classificação	Borrmann	(p=0,041)	e	estadio	
(p=0,000)	nos	doentes	submetidos	à	resseção	D2.		
Comparando	com	a	técnica	D1	observaram-se	diferenças	na	taxa	de	moralidade	pós-operatória	no	
grupo	de	doentes	entre	os	66-85	anos	(p=0,019),	nos	tumores	localizados	distalmente	(p=0,020)	e	
no	 grupo	 histológico	 ulcerado	 da	 classificação	 Borrmann	 (p=0,007).	 Em	 relação	 à	 morbilidade	
constataram-se	diferenças	no	grupo	de	doentes	ASA	2	(p=0,042)	e	de	estadio	0	(p=0,015)	quando	
confrontados	ambos	os	tipos	de	linfadenectomia.	
	
	
v	
	
Conclusões:	 A	 linfadenectomia	 D2	 parece	 representar	 a	 técnica	 com	 melhores	 outcomes	 de	
mortalidade	 e	 morbilidade	 quando	 comparado	 com	 a	 linfadenectomia	 D1.	 Os	 fatores	 que	
representam	 um	 fator	 de	 risco	 na	 aplicação	 da	 técnica	 D2	 parecem	 ser	 a	 idade	 avançada,	 os	
tumores	localizados	por	todo	o	órgão,	a	gastrectomia	total	e	os	doentes	de	estadio	IVA.	Esta	técnica	
de	ressecção	cirúrgica	parece	apresentar	benefício	sobre	a	técnica	D1	sobretudo	nos	indivíduos	de	
faixa	etária	avançada,	nos	tumores	distais,	nos	estadios	precoces	e	na	gastrectomia	distal.	
	
Palavras-chave:	Cancro	gástrico;	linfadenectomia	D2;	mortalidade;	morbilidade;	gastrectomia	
	
	
	
  
	
	
vi	
Abreviaturas 
 
ASA	 	 American	Society	of	Anesthesiologists	
ECOG	 	 Eastern	Cooperative	Oncology	Group	
GIRCG	 	 Gruppo	Italiano	Ricerca	Cancro	Gastrico	
GST	 	 Gastrectomia	
GT	 	 Gastrectomia	Total	
JGCA	 	 Japanese	Gastric	Cancer	Association	
  
	
	
vii	
Índice 
Agradecimentos	..................................................................................................................................	i	
Abstract	..............................................................................................................................................	ii	
Resumo	.............................................................................................................................................	iv	
Abreviaturas	......................................................................................................................................	vi	
Índice	................................................................................................................................................	vii	
Lista	de	Tabelas	...............................................................................................................................	viii	
Lista	de	Imagens	................................................................................................................................	ix	
Introdução	.........................................................................................................................................	1	
Metodologia	......................................................................................................................................	3	
Resultados	.........................................................................................................................................	5	
Discussão	...........................................................................................................................................	7	
Conclusões	......................................................................................................................................	12	
	
  
	
	
viii	
Lista de Tabelas 
 
Tabela	 I:	 Grupos	 ganglionares	 ressecáveis	 consoante	 a	 extensão	 da	 gastrectomia	 e	 da		
linfadenectomia	
Tabela	II:	Legenda	dos	diferentes	grupos	ganglionares	ressecáveis	
Tabela	III:	Características	clínicas	da	amostra	
Tabela	IV:	Características	cirúrgicas	da	amostra	
Tabela	V:	Características	histopatológicas	da	amostra	
Tabela	VI:	Outcomes	de	morbimortalidade	consoante	extensão	da	linfadenectomia	
Tabela	VII:	Taxa	de	mortalidade	pós-operatória	segundo	análise	univariável		
Tabela	VIII:	Taxa	de	mortalidade	a	5	anos	segundo	análise	univariável	
Tabela	IX:	Taxa	de	morbilidade	segundo	análise	univariável	
	
	
	
	
  
	
	
ix	
Lista de Imagens 
 
Figura	1:	Topografia	dos	diferentes	grupos	ganglionares	ressecáveis	
 

	
	
1	
Introdução 
O	cancro	gástrico	é	o	quinto	cancro	mais	 frequentemente	diagnosticado	no	mundo	e	o	terceiro	
mais	 mortal.	 Em	 2018,	 mais	 de	 1	 milhão	 de	 novos	 casos	 foram	 diagnosticados	 e	 um	 número	
estimado	de	783.000	mortes	foram	atribuídas	a	esta	patologia.	Esta	neoplasia	constitui	a	quarta	
mais	comum	nos	homens	e	a	sétima	mais	comum	nas	mulheres1.	
A	 maioria	 dos	 cancros	 gástricos	 diagnosticados	 são	 do	 tipo	 esporádico	 e	 estão	 fortemente	
relacionadas	 com	 fatores	 de	 risco	 ambientais.	 Nas	 últimas	 décadas	 alguns	 mecanismos	
relacionados	 com	 a	 carcinogénese	 têm	 vindo	 a	 ser	 esclarecidos,	 o	 que	 se	 traduziu	 na	
implementação	 de	 estratégias	 de	 prevenção	 primária	 e	 secundária	mais	 eficazes,	 que	 poderão	
justificar	 a	 diminuição	 na	 incidência	 do	 cancro	 gástrico	 observada	 mais	 recentemente2.	 Em	
Portugal,	o	declínio	da	incidência	não	se	tem	sentido	da	mesma	forma,	continuando	como	um	dos	
países	com	taxas	mais	elevadas,	entre	os	países	da	Europa	Ocidental3.	
Dada	a	relevância	desta	patologia	e	o	seu	prognóstico,	torna-se	necessário	que	todos	os	doentes	
sejam	 abordados	 por	 uma	 equipa	 multidisciplinar,	 capaz	 de	 reconhecer	 e	 definir	 diversas	
estratégias	terapêuticas		ajustadas	ao	estadiamento	da	doença,	à	intenção	terapêutica,	à	condição	
do	doente	e	aos	meios	técnicos	disponíveis2.	
Considerando	as	diversas	opções	terapêuticas,	a	cirurgia	é	o	meio	mais	fiável	no	que	concerne	ao	
tratamento	curativo	do	cancro	gástrico.	O	objetivo	da	cirurgia	no	tratamento	do	cancro	gástrico	
passa	não	só	pela	remoção	de	todo	o	tecido	tumoral	macroscopicamente	visível	e	a	obtenção	de	
margens	 cirúrgicas	 histologicamente	 livres	 de	 doença,	 como	 também	 pela	 linfadenectomia	 das	
cadeias	ganglionares	de	drenagem	gástrica4.	
No	que	diz	 respeito	 à	 linfadenectomia,	 esta	é	 considerada	um	dos	 fatores	de	prognóstico	mais	
importantes	no	tratamento	do	cancro	gástrico,	ainda	que	seja	uma	das	questões	de	maior	debate	
nos	últimos	30	anos,	especificamente	sobre	a	sua	extensão,	complicações	e	impacto	na	sobrevida	
dos	doentes4.	
As	estações	de	nódulos	linfáticos	ressecáveis	em	torno	do	estômago	foram	definidas	de	uma	forma	
precisa	pela	Japanese	Gastric	Cancer	Association	(JGCA).	No	passado,	a	JGCA	dividia	essas	estações	
em	quatro	níveis	com	base	na	análise	do	fluxo	linfático	e	a	probabilidade	da	neoplasia	metastizar	
para	 cada	 estação.	 Atualmente,	 as	 estações	 linfáticas	 para	 uma	 linfadenectomia	 D1	 e	 D2	 são	
definidas	em	função	da	cirurgia	realizada	em	detrimento	da	localização	do	tumor.	A	Tabela	I	mostra	
as	 estações	 linfáticas	 que	 devem	 ser	 removidas	 numa	 linfadenectomia	 D1	 e	 D2	 segundo	 as	
diretrizes	 da	 JGCA	 recentemente	 atualizadas.	 A	 Figura	 1	 e	 a	 Tabela	 II	 representam	 as	 áreas	
ganglionares	e	sua	descrição,	respetivamente5.		
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Inicialmente	 as	 principais	 diferenças	 relativas	 à	 extensão	 da	 linfadenectomia	 nos	 outcomes	 de	
morbimortalidade	prendiam-se	com	questões	epidemiológicas,	uma	vez	que	nos	países	orientais	a	
prevalência	do	cancro	gástrico	é	significativamente	superior	à	dos	países	ocidentais.	Desta	forma,	
países	como	a	China,	Japão	e	Coreia	do	Sul	apresentam	estratégias	de	rastreio	e	deteção	altamente	
eficazes,	 bem	 como	 uma	 maior	 experiência	 em	 cirurgias	 mais	 extensas	 (como	 é	 o	 caso	 da	
linfadenectomia	 D2),	 quando	 comparado	 com	 a	 Europa	 e	 Estados	 Unidos	 da	 América,	 com	
esperados	outcomes	mais	favoráveis4,6.		
Atualmente,	a	linfadenectomia	D2	é	reconhecida	pela	maioria	das	guidelines	internacionais	como	
o	tratamento	standard	do	cancro	gástrico	ressecável.	Dissecções	mais	conservadoras	podem	ser	
aplicadas	 em	 casos	 selecionados	 como	 formas	 precoces	 e	 não	 tratáveis	 endoscopicamente,	
enquanto	as	mais	extensas,	D2+	ou	D3,	podem	ser	indicadas	em	formas	mais	avançadas	da	doença	
com	alto	risco	de	metastização	e	em	centros	especializados	e	rotinados	7.	Ainda	que	seja	a	técnica	
cirúrgica	mais	aceite,	a	 linfadenectomia	D2	está	associada	a	taxas	de	morbilidade	e	mortalidade	
não	desprezíveis	e	que	devem	ser	consideradas	no	tratamento	individualizado	que	se	preconiza.	
Neste	sentido,	este	estudo	pretende	avaliar	a	segurança	da	linfadenectomia	D2	no	tratamento	do	
cancro	 gástrico,	 e	 de	 que	 forma	 esta	 pode	 ser	 influenciada	 pela	 presença	 de	 outras	 variáveis	
relacionadas	com	o	próprio	doente,	com	o	tumor	e	com	o	tratamento	realizado.		
De	 facto,	existem	 fatores	que	conferem	diferentes	prognósticos	 independentemente	da	 técnica	
cirúrgica	usada.	Indivíduos	idosos	por	exemplo,	habitualmente	apresentam	várias	co-morbilidades,	
que	em	si	poderão	influenciar	os	resultados	do	tratamento.	Por	outro	lado,	a	expectativa	de	uma	
maior	taxa	de	mortalidade	e	de	complicações	nos	pacientes	mais	velhos	pode	conduzir	os	cirurgiões	
e	a	equipa	a	evitarem	abordagens	cirúrgicas	mais	agressivas,	sem	benefício	na	sobrevida8.	
Fatores	relacionados	com	o	próprio	tumor	são	também	modificadores	do	prognóstico,	como	por	
exemplo	a	sua	localização	e	o	impacto	na	morbimortalidade.	Vários	estudos	demonstram	que,	por	
exemplo,	 tumores	 localizados	 na	 porção	 distal	 do	 estômago	 apresentam	 melhores	 outcomes	
quando	comparados	com	neoplasias	mais	proximais9.	
Também	o	próprio	tratamento	implementado	parece	ter	implicações	na	sobrevida	dos	indivíduos	
submetidos	 a	 cirurgia	 gástrica,	 nomeadamente	 doentes	 que	 requerem	 gastrectomias	 totais	
tendem	 a	 apresentar	 taxas	 de	 sobrevivência	 mais	 baixas	 quando	 comparados	 com	 indivíduos	
submetidos	a	gastrectomias	subtotais9.	
Embora	 estes	 fatores	 estejam	 bem	 estabelecidos	 como	 modificadores	 do	 prognóstico	 pós-
operatório,	 a	 bibliografia	 é	 escassa	 quanto	 ao	 impacto	 dos	mesmos	 na	 linfadenectomia	D2	 em	
particular.	Idealmente,	o	reconhecimento	desta	combinação	de	fatores	de	risco	e	do	seu	significado	
clínico	e	prognóstico,	deveria	permitir	ao	cirurgião	optar	pelo	gesto	cirúrgico	de	linfadenectomia	
mais	adequado	e	seguro,	sem	prejuízo	no	tratamento	oncológico. 	
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Metodologia 
Neste	estudo	foram	analisados,	retrospetivamente,	311	doentes	submetidos	a	cirurgia	de	resseção	
gástrica,	no	Centro	Hospitalar	Universitário	do	Porto,	Unidade	de	Cirurgia	Digestiva	–	Grupo	de	
Cirurgia	Esofago-gastroduodenal,	entre	dezembro	de	2001	e	fevereiro	de	2012.	
As	variáveis	analisadas	constituem	fatores	relacionados	com	o	doente	(idade,	sexo,	patologia	de	
base	e	classificação	American	Society	of	Anesthesiologists	(ASA)),	fatores	relacionados	com	o	tumor	
(estadio,	 localização,	classificação	de	Borrmann	e	classificação	de	Lauren)	e	fatores	relacionados	
com	o	tratamento	(tipo	de	resseção	gástrica,	indicação	cirúrgica,	extensão	da	linfadenectomia,	o	
tipo	de	reconstrução	digestiva	e	de	anastomose).	
Relativamente	à	idade	agruparam-se	os	doentes	com	menos	de	45	anos,	de	45	a	64	anos,	de	65	a	
85	anos	e	com	mais	de	85	anos.		
Consideraram-se	patologias	de	base	aquelas	das	quais	o	doente	já	padecia	antes	do	procedimento	
cirúrgico	e	estas	 incluem:	patologia	 respiratória,	 cardiovascular,	endócrina,	 renal,	hepática	e/ou	
cirurgia	gástrica	prévia.	
A	classificação	ASA	 trata-se	da	avaliação	do	estado	 físico	do	doente	de	acordo	com	a	American	
Society	of	Anestesiology	e	foi	realizada	por	um	médico	anestesista	experiente	em	todos	os	casos.	
Para	estadiamento	TNM	do	cancro	gástrico	foi	aplicada	a	classificação	da	8ª	edição	da	American	
Joint	Comittee	on	Cancer,	sendo	o	estadio	usado	o	patológico.	
Para	a	localização	do	tumor	definiram-se	as	seguintes	áreas:	cárdia,	terço	proximal,	terço	médio,	
terço	distal	ou	todo	para	definir	a	neoplasia	localizada	em	todo	o	órgão.	
Na	 classificação	 de	 Borrmann	 consideraram-se	 os	 subtipos	 polipóide,	 vegetante,	 ulcerado,	
infiltrativo,	superficial	e	desconhecido.	Este	último	grupo	foi	excluídos	para	efeitos	estatísticos.	
Relativamente	à	 classificação	de	 Lauren	 consideraram-se	os	dois	 subtipos	histológicos	descritos	
pela	primeira	vez	em	1965	e	que	são	aceites	até	aos	dias	de	hoje:	 intestinal	e	difuso.	Ambas	as	
classificações	histológicas	se	referem	à	peça	cirúrgica	excisada.	
Relativamente	à	cirurgia	consideraram-se	como	gestos	de	resseção	gástrica:	a	gastrectomia	distal,	
a	gastrectomia	proximal	e	a	gastrectomia	total	e	o	tipo	de	reconstrução	digestiva	que	incluiu	os	
tipos	Billroth	I,	Billroth	II,	Y-Roux	e	Interposição	de	ansa.	Foram	consideradas	as	anastomoses	do	
tipo	mecânico	e	do	tipo	manual.	No	que	toca	à	indicação	cirúrgica,	consideraram-se	dois	grupos	
distintos:	cirurgia	eletiva	e	cirurgia	de	urgência.	
Foi	calculada	a	taxa	de	mortalidade	a	5	anos	e	pós-operatória,	sendo	que	esta	última	foi	definida	
como	morte	do	doente	até	30	dias	após	a	cirurgia.	
A	taxa	de	morbilidade	foi	calculada	como	a	presença	ou	ausência	de	complicações	pós-operatórias	
até	 30	 dias	 após	 o	 gesto	 cirúrgico,	 para	 as	 quais	 se	 definiram	 as	 seguintes:	 fístula,	 abcesso,	
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peritonite,	evisceração,	infeção	da	parede	abdominal,	pancreatite	aguda,	estenose	da	anastomose,	
complicações	 pulmonares	 (pneumonia,	 empiema,	 derrame	 pleural,	 pneumotórax,	mediastinite,	
atelectasia,	ARDS,	aspiração,	tromboembolismo	pulmonar)	ou	complicações	cardíacas.	
Foram	 excluídos	 participantes	 com	 outra	 patologia	 neoplásica	 síncrona,	 doentes	 submetidos	 a	
linfadenectomia	D3,	tumores	cujo	tipo	histológico	não	fosse	o	adenocarcinoma,	doentes	que	não	
se	apresentaram	em	consultas	de	follow-up	ou	cujos	os	dados	clínicos	não	estavam	devidamente	
descritos	no	seu	processo	clínico.	
As	variáveis	estudadas	foram	obtidas	através	do	Processo	Clínico	Eletrónico,	com	autorização	da	
Comissão	de	Ética	para	a	Saúde,	do	Gabinete	Coordenador	de	Investigação,	do	Departamento	de	
Ensino,	 Formação	 e	 Investigação	 e	 do	 Conselho	 de	 Administração	 do	 Centro	 Hospitalar	
Universitário	do	Porto.	
A	análise	estatística	foi	realizada	com	recurso	ao	programa	IBM	SPSS	Statistics®	versão	24.0,	com	
um	 nível	 de	 significância	 de	 0,05.	 Para	 identificar	 diferenças	 significativas	 nas	 proporções	 das	
variáveis	qualitativas	recorreu-se	ao	teste	de	qui-quadrado.	Quando	os	pressupostos	deste	teste	
não	 foram	 garantidos	 utilizou-se	 o	 teste	 de	 Fisher.	 As	 frequências	 absoluta	 e	 relativa	 foram	
utilizadas	como	estatística	descritiva.	
	
  
	
	
5	
Resultados 
	
• Amostra 
	
As	características	clínicas,	cirúrgicas	e	histopatológicas	estão	sumarizadas	nas	Tabelas	 III,	 IV	e	V,	
respetivamente.	Um	total	de	311	doentes	foi	 incluído	neste	estudo.	Os	indivíduos	apresentaram	
uma	média	de	idades	de	66,3	anos,	sendo	63%	do	sexo	masculino	e	37%	do	sexo	feminino.	Dos	311	
doentes,	97	(31,2%)	foram	submetidos	a	linfadenectomia	D1	e	214	(68,8%)	a	linfadenectomia	D2.	
	
• Linfadenectomia D1 vs D2 
	
Quando	comparados	os	dois	tipos	de	linfadenectomia,	verificou-se	uma	diferença	estatisticamente	
significativa	 na	 taxa	 de	 mortalidade	 pós-operatória	 (p=0,029)	 e	 aos	 5	 anos	 (p=0,004),	 sendo	
superior	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D1.	
Relativamente	à	 taxa	de	morbilidade	esta	 também	 foi	 superior	 com	a	 técnica	D1,	 contudo	 sem	
impacto	estatístico	relativamente	à	linfadenectomia	D2	(Tabela	VI).	
	
• Mortalidade pós-operatória 
 
Relativamente	 à	 mortalidade	 pós-operatória	 verificaram-se	 diferenças	 estatisticamente	
significativas	na	variável	classificação	ASA	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D2	(p=0,003).	
Neste	caso,	a	taxa	de	mortalidade	foi	tanto	maior	quanto	mais	alta	a	classificação	ASA,	sendo	que	
o	mesmo	não	se	verificou	na	linfadenectomia	D1.	
Em	 todos	 as	 outras	 variáveis	 não	 foram	 observadas	 diferenças	 de	 significado	 estatístico	 neste	
parâmetro	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D2.	
	
Quando	 comparados	 os	 dois	 tipos	 de	 resseção	 linfática	 observou-se	 uma	 taxa	 de	 mortalidade	
inferior	com	a	linfadenectomia	D2	nos	indivíduos	cuja	faixa	etária	se	situava	entre	os	66-85	anos	
(p=0,019),	nos	tumores	localizados	no	terço	distal	(p=0,020),	nos	doentes	abordados	eletivamente	
(p=0,027),	na	reconstrução	Y-Roux	(p=0,024),	nas	anastomoses	mecânicas	(p=0,049)	e	nos	tumores	
do	tipo	ulcerado	(p=0,007).	
Nos	 restantes	 casos	 quando	 comparadas	 as	 duas	 técnicas	 não	 se	 constataram	 diferenças	
estatisticamente	significativas	(Tabela	VII).	
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• Mortalidade a 5 anos 
	
Analisando	 a	mortalidade	 a	 5	 anos	 observou-se	 uma	diferença	 estatisticamente	 significativa	 na	
variável	idade,	tanto	na	linfadenectomia	D1	como	na	D2,	p=0,010	e	p=0,003,	respetivamente.	Em	
ambos	os	casos,	a	mortalidade	foi	tanto	maior	quanto	mais	alta	a	faixa	etária.	
Nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D2	também	se	observaram	diferenças	com	significado	
estatístico	entre	os	vários	tipos	histológicos	de	Borrmann	(p=0,041).	O	tipo	infiltrante	apresentou	
a	 taxa	 de	mortalidade	 superior	 e	 o	 polipóide	 inferior.	 Estas	 diferenças	 não	 se	 verificaram	 nos	
doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D1.	
A	 variável	 estadio	 também	 demonstrou	 diferenças	 estatisticamente	 significativas	 tanto	 nos	
doentes	 submetidos	 a	 linfadenectomia	 D1	 (p=0,001)	 como	 D2	 (p=0,000),	 sendo	 o	 estadio	 IVA	
aquele	que	apresenta	uma	taxa	superior,	em	ambos	os	casos.	
	
Quando	confrontados	as	duas	técnicas	de	resseção	linfática,	verificaram-se	diferenças	com	peso	
estatístico	 nos	 doentes	 do	 sexo	 feminino	 (p=0,008),	 nos	 tumores	 localizados	 no	 terço	 médio	
(p=0,006),	na	gastrectomia	distal	(p=0,010),	nos	doentes	abordados	eletivamente	(p=0,009)	e	nos	
doentes	de	estadio	IA	(p=0,019)	e	IIA	(p=0,008).	Em	todos	os	casos	as	diferenças	foram	favoráveis	
aos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D2	(Tabela	VIII).	
	
• Morbilidade 
	
Nos	 doentes	 submetidos	 a	 linfadenectomia	 D2	 verificou-se	 uma	 diferença	 estatisticamente	
significativa	na	variável	idade	(p=0,001),	sendo	a	taxa	de	morbilidade	tanto	maior	quanto	maior	a	
idade.	O	mesmo	se	verificou	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D1,	contudo	sem	impacto	
estatístico.	
Tanto	 nos	 doentes	 submetidos	 a	 linfadenectomia	 D1	 como	 D2	 se	 constataram	 diferenças	 na	
variável	 classificação	 ASA,	 p=0,004	 e	 p=0,008	 respetivamente.	 Nos	 doentes	 submetidos	 a	
linfadenectomia	D2	a	taxa	foi	tanto	maior	quanto	mais	alta	a	classificação.	
	
Comparando	os	dois	tipos	de	linfadenectomia	verificou-se	uma	diferença	com	impacto	estatístico	
nos	doentes	classificados	como	ASA	II,	sendo	a	taxa	mais	elevada	no	grupo	D2	(p=0,042).	
No	 grupo	de	 doentes	 de	 estadio	 0	 observou-se	 uma	 taxa	 de	morbilidade	 superior	 nos	 doentes	
submetidos	a	linfadenectomia	D1	(p=0,015)	(Tabela	IX).	
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Discussão 
O	estudo	holandês	conduzido	em	1995	por	Bonenkamp	et	al	afirmou	que	doentes	submetidos	a	
linfadenectomia	D2	apresentavam	maior	taxa	de	mortalidade	pós-operatória	do	que	os	submetidos	
a	 linfadenectomia	 D1,	 bem	 como	mais	 complicações	 pós-operatórias	 e	 estadia	 hospitalar	mais	
prolongada	após	cirurgia10.	Contudo,	um	novo	estudo	foi	realizado	com	os	mesmos	doentes	após	
um	follow-up	de	15	anos,	no	qual	se	concluiu	que	a	linfadenectomia	D2	estava	associada	a	uma	
menor	recorrência	locorregional	da	doença	e	a	um	menor	número	de	mortes	relacionadas	com	o	
cancro	 quando	 comparado	 com	a	 linfadenectomia	D1.	A	 desvantagem	da	 técnica	D2	 verificada	
inicialmente	 e	 que	 fora	 relatada	 neste	 estudo	 prende-se	 com	 a	 maior	 taxa	 de	 mortalidade	 e	
morbilidade	pós-operatória,	o	que	segundo	os	mesmos	autores,	podia	ser	explicada	pela	remoção	
do	baço	e	da	cauda	do	pâncreas	que	era	prática	corrente	no	momento	do	estudo	inicial	realizado11. 
Tendo	 em	 conta	 que	 atualmente	 isso	 não	 acontece,	 a	 linfadenectomia	 D2	 é	 considerada	mais	
segura	e	parece	ser	a	abordagem	cirúrgica	mais	recomendada	para	doentes	com	cancro	gástrico	
ressecável7,11,	 devendo	 a	 linfadenectomia	 D1	 ficar	 reservada	 para	 casos	 selecionados	 como	
pacientes	de	alto	 risco,	ou	com	formas	de	cancro	precoces	e	de	características	histopatológicas	
favoráveis12.	 Estes	 factos	 podem	 explicar	 o	 que	 se	 verificou	 no	 nosso	 estudo,	 uma	 vez	 que	 se	
constataram	 essas	 mesmas	 diferenças	 ao	 nível	 dos	 outcomes	 de	 morbimortalidade,	 com	 a	
linfadenectomia	D2	a	apresentar	menores	taxas	de	mortalidade	e	morbilidade	quando	comparada	
com	a	D1. 
Por	outro	lado,	são	escassos	os	estudos	que	analisam	os	fatores	que	podem	influenciar	o	sucesso	
da	linfadenectomia	D2	em	específico	e	que	podem	condicionar	o	cirurgião	a	não	realizar	este	gesto	
cirúrgico	ou	a	optar	por	outro	mais	conservador.	Em	2015,	Chen	et	al	referiram	que,	no	contexto	
da	 linfadenectomia	 D2,	 a	 idade	 superior	 a	 65	 anos	 e	 a	 presença	 de	 co-morbilidades	
cardiopulmonares	estão	associadas	a	maior	morbilidade13.	De	 facto,	 a	 idade	parece	 ser	um	dos	
poucos	fatores	sobre	o	qual	se	debruça	o	debate	acerca	da	extensão	da	linfadenectomia.	Alguns	
autores	afirmam	que,	se	por	um	lado	a	linfadenectomia	D2	parece	ser	um	procedimento	seguro	e	
eficaz	em	pacientes	 idosos	e	com	bom	Eastern	Cooperative	Oncology	Group	Performance	Status	
(ECOG),	por	outro	uma	dissecção	linfática	mais	limitada	em	pacientes	selecionados	pode	resultar	
numa	taxa	de	complicações	pós-operatórias	mais	favoráveis	influenciando	a	taxa	de	sobrevivência	
destes	indivíduos14.	Um	estudo	conduzido	em	2016	por	Rausei	et	al,	afirma	mesmo	que	devido	à	
alta	 taxa	 de	 complicações	 e	 a	 insignificante	 melhoria	 na	 taxa	 de	 sobrevida	 destes	 doentes,	 a	
linfadenectomia	 D1	 deve	 ser	 considerada	 fortemente	 nos	 doentes	 idosos15.	 No	 nosso	 estudo,	
quando	analisada	a	idade	da	amostra,	constata-se	que	esta	é	um	fator	de	risco	para	morbilidade	
pós-operatória	 e	 mortalidade	 a	 longo	 prazo	 especificamente	 nos	 doentes	 submetidos	 a	
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linfadenectomia	D2,	o	que	seria	de	esperar	uma	vez	que	com	o	aumento	da	idade	a	morbilidade	
cirúrgica	também	tende	a	aumentar,	refletindo	a	fragilidade	biológica	do	idoso	e	o	efeito	das	co-
morbilidades	destes	doentes,	para	além	da	doença	neoplásica	em	si16.	Apesar	disto,	no	caso	dos	
outcomes	 a	 curto	 prazo,	 verificou-se	 que	 estes	 são	mais	 favoráveis	 nos	 doentes	 submetidos	 a	
linfadenectomia	D2	do	que	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D1,	particularmente	na	faixa	
etária	 dos	 66-85	 anos,	 sendo	 que	 nos	 outros	 grupos	 etários	 a	 escolha	 da	 técnica	 parece	 ser	
indiferente.	 Isto	poderá	 significar	que	a	 linfadenectomia	D2	deve	ser	preferida	 sobretudo	nesta	
faixa	 etária,	 contrariando	os	 estudos	 de	Rausei	 et	 al.15	Muito	 provavelmente	 os	 benefícios	 que	
identificámos	de	uma	maior	 extensão	na	 ressecção	 linfática	 suplantam	a	 agressividade	de	uma	
cirurgia	mais	alargada	em	 indivíduos	 idosos.	Estes	efeitos	 têm	 impacto	sobretudo	a	curto	prazo	
uma	vez	que	se	verificou	não	existir	nenhuma	faixa	etária	em	que	houvesse	um	benefício	a	longo	
prazo	 de	 uma	 técnica	 relativamente	 a	 outra.	 Muito	 provavelmente	 estes	 resultados	 poderão	
refletir	a	experiência	de	um	serviço	diferenciado	no	tratamento	desta	patologia.	
Para	 além	 da	 idade,	 no	 presente	 estudo	 também	 se	 evidenciaram	 outros	 fatores	 que	 podem	
modificar	o	prognóstico	e	o	curso	da	doença	quando	usada	a	linfadenectomia	D2.	Desde	logo,	a	
localização	do	tumor,	que	apesar	de	não	ter	apresentado	diferenças	estatisticamente	significativas	
nos	doentes	submetidos	a	este	tipo	de	resseção	linfática,	demonstrou	uma	tendência	para	que	os	
tumores	localizados	em	todo	o	estômago	apresentassem	maior	morbilidade	a	curto	prazo	e	aqueles	
localizados	no	terço	distal	menor.	O	facto	de	os	tumores	localizados	por	todo	o	órgão	apresentarem	
pior	prognóstico	pode	 ser	 facilmente	explicável	 pela	maior	 extensão	da	doença.	Vários	 autores	
afirmam	 que,	 devido	 ao	 seu	 comportamento	 biológico	 mais	 agressivo,	 os	 tumores	 proximais	
apresentam	geralmente	pior	prognóstico	que	os	distais,	como	os	tumores	do	cárdia,	por	exemplo,	
que	estão	frequentemente	associados	a	uma	infiltração	mais	profunda	da	parede,	envolvimento	
ganglionar	e	 invasão	 linfática17.	 Isto	pode	explicar	os	 resultados	encontrados	neste	estudo,	com	
taxas	de	morbilidade	mais	favoráveis	nos	tumores	distais,	sendo	que	neste	caso,	a	 influência	da	
técnica	 D2	 pode	 ser	 discutível,	 uma	 vez	 que	 as	 diferenças	 encontradas	 podem	 estar	 mais	
relacionadas	com	a	biologia	tumoral	em	si.	Apesar	de	se	localizarem	numa	região	menos	propensa	
a	invasão	linfovascular,	estes	tumores	parecem	beneficiar	de	uma	linfadenectomia	mais	extensa,	o	
que	poderá	indicar	que	a	linfadenectomia	D2	será	a	técnica	mais	apropriada	quando	a	neoplasia	é	
distal	ou	que	a	experiência	da	equipa	cirúrgica	colmata	a	eventual	agressividade	do	gesto	cirúrgico.	
O	papel	do	estadio	enquanto	 fator	modificador	do	prognóstico	da	 linfadenectomia	D2	 também	
revelou	ter	impacto	neste	estudo.	De	facto,	verificou-se	que	o	estadio	é	um	fator	de	risco	para	a	
mortalidade	sobretudo	a	longo	prazo,	sendo	que	o	grupo	que	apresentou	uma	taxa	de	mortalidade	
superior	foi	o	dos	indivíduos	cujo	estadio	era	o	IVA.	Uma	vez	que	o	estadio	traduz	a	extensão	da	
neoplasia	 e	 que	 este	 parâmetro	 é	 facilmente	 correlacionável	 com	 a	 carga	 da	 doença,	 seria	
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expectável	o	achado	descrito18.	A	progressão	da	doença	pode	ser	influenciada	pela	linfadenectomia	
realizada	 e,	 por	 sua	 vez,	 o	 estadio	 parece	 ser	 um	 fator	 influenciador	 da	 técnica.	 Apesar	 de	 no	
presente	estudo	o	estadio	tumoral	se	referir	ao	estadio	patológico	da	peça	cirúrgica	excisada,	existe	
atualmente	 uma	 boa	 correlação	 entre	 este	 e	 o	 estadio	 clínico	 (pré-cirúrgico),	 sendo	 por	 isso	
possível	estabelecer	uma	 relação	entre	a	 variável	estadio	e	o	outcome	 das	 técnicas	em	estudo.	
Adicionalmente,	 quando	 comparados	 os	 outcomes	 de	 ambos	 os	 tipos	 de	 resseção	 gástrica	
verificou-se	um	benefício	da	técnica	D2	sobre	a	D1	a	 longo	prazo	nos	estadios	IA	e	IIA	e	a	curto	
prazo	no	estadio	0,	sendo	que	em	todos	os	outros	a	escolha	da	técnica	parece	ser	indiferente.	Posto	
isto,	parece	haver	uma	tendência	para	melhores	outcomes	com	a	linfadenectomia	D2,	mesmo	em	
neoplasias	de	estadios	precoces.	Neste	aspeto	a	 literatura	parece	divergir,	uma	vez	que	por	um	
lado	o	estudo	holandês	revelou	que	a	linfadenectomia	D2	apresenta	um	benefício	significativo	na	
taxa	de	sobrevivência	a	15	anos	para	os	doentes	de	estadio	II	e	para	os	doentes	N2	(definição	TNM	
de	1997)	e	por	outro,	um	estudo	italiano	demonstrou	que	a	linfadenectomia	D1	poderá	ser	mais	
benéfica	em	doentes	com	cancro	gástrico	em	estadios	precoces	(sobretudo	os	pT1)11,19.	Contudo	
em	nenhum	deles	se	verificou	robustez	suficiente	no	que	diz	respeito	à	relação	entre	a	escolha	da	
técnica	de	linfadenectomia	e	a	carga	da	doença.	Para	além	disso,	nenhum	dos	estudos	discriminou	
os	doentes	T1a	e	T1b,	sendo	que	essa	distinção	parece	ser	de	grande	importância,	uma	vez	que	a	
invasão	da	submucosa	altera	o	potencial	de	metastização	da	doença20.	No	que	toca	às	neoplasias	
gástricas	precoces	sabe-se	que	a	extensão	da	linfadenectomia	está	fortemente	dependente	da	sua	
disseminação	linfática	e	que	a	probabilidade	de	metastização	linfática	é	muito	menor	nestes	casos	
do	que	nas	formas	avançadas.	Nas	formas	precoces	sem	indicação	para	tratamento	endoscópico,	
as	guidelines	da	 JGCA	recomendam	uma	 linfadenectomia	D1	ou	D1+	em	casos	cujos	gânglios	se	
revelem	negativos	na	avaliação	clínica5.	Por	outro	 lado,	as	guidelines	do	Gruppo	Italiano	Ricerca	
Cancro	Gastrico	(GIRCG)	aconselham	a	uma	linfadenectomia	D2	nas	formas	precoces	sem	indicação	
para	 tratamento	endoscópico21.	De	 facto,	o	nosso	estudo	parece	 ir	de	encontro	ao	preconizado	
nestas	 últimas	 recomendações,	 uma	 vez	 que	 a	 linfadenectomia	 D2	 parece	 ser	 a	 técnica	 mais	
benéfica	nestes	estadios.	
O	critério	ASA,	como	seria	expectável,	parece	ser	um	fator	de	risco	para	morbilidade	e	mortalidade	
a	curto	prazo	nos	doentes	submetidos	a	linfadenectomia	D2,	sendo	que	quanto	mais	alto	o	score,	
pior	o	outcome.	Uma	vez	que	a	classificação	ASA	representa	uma	categorização	do	status	fisiológico	
do	doente	preditivo	do	risco	cirúrgico,	é	de	esperar	esta	relação	encontrada22.	No	que	à	morbilidade	
diz	respeito,	os	 indivíduos	ASA	2	em	particular,	parecem	beneficiar	mais	da	 linfadenectomia	D1.	
Assim	 sendo,	 indivíduos	 sem	 limitações	 funcionais	 substanciais	 parecem	 beneficiar	 de	 cirurgias	
mais	conservadoras,	sem	necessidade	de	serem	submetidos	a	cirurgias	mais	agressivas,	podendo	o	
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cirurgião	ser	mais	prudente	neste	grupo	de	doentes,	sem	isso	representar	prejuízo	a	longo	prazo	
para	os	mesmos.	
Nos	nossos	resultados,	outro	fator	modificador	do	prognóstico	da	 linfadenectomia	D2	foi	o	tipo	
cirúrgico	de	resseção	gástrica.	Esta	variável	parece	ser	um	fator	modificador	da	morbilidade,	sendo	
que	os	indivíduos	que	foram	submetidos	a	gastrectomia	total	apresentaram	maior	predisposição	
para	complicações.	Estas	diferenças	podem,	contudo,	ser	devidas	à	agressividade	da	cirurgia	mais	
alargada	que	é	a	gastrectomia	 total,	 sendo	que	a	extensão	da	 linfadenectomia	D2	pode	apenas	
potenciar	ainda	mais	estes	efeitos.	De	facto,	vários	estudos	reportaram	uma	taxa	de	complicações	
superiores	 após	 gastrectomia	 total	 comparado	 com	 a	 gastrectomia	 subtotal13.	Adicionalmente,	
verificou-se	neste	estudo	que	a	longo	prazo	parece	haver	um	benefício	da	técnica	D2	sobre	a	D1	no	
grupo	de	doentes	 submetidos	a	 gastrectomia	distal.	 Este	achado	é	 corroborado	por	um	estudo	
realizado	 em	 2018	 por	 Zhang	 et	 al	 acerca	 da	 extensão	 da	 linfadenectomia	 D2	 executada	
especificamente	nas	gastrectomias	distais,	que	aponta	para	o	facto	de	esta	técnica	de	resseção		ser	
a	mais	 recomendada	neste	 tipo	de	cirurgia,	 sobretudo	se	se	 tratarem	de	neoplasias	de	maiores	
dimensões	e	de	estadios	mais	avançados23.	Neste	sentido,	este	conhecimento	poderá	ser	um	dado	
importante	para	o	cirurgião,	uma	vez	que	parece	haver	um	benefício	claro	da	linfadenectomia	D2	
associada	à	gastrectomia	distal,	contrariamente	aos	outros	tipos	de	cirurgia,	em	que	a	escolha	da	
técnica	 de	 linfadenectomia	 parece	 ser	 indiferente,	 sendo	 que	 neste	 contexto	 importará	 a	
integração	de	todas	as	outras	variáveis	analisadas.	
Apesar	de	se	ter	verificado	neste	estudo,	que	algumas	das	variáveis	analisadas	não	constituíram	
fatores	modificadores	de	morbimortalidade	na	linfadenectomia	D2,	algumas	delas	resultaram	em	
melhores	outcomes	 a	 curto	 prazo	 com	 esta	 técnica	 quando	 comparada	 com	 a	 técnica	 D1.	 São	
exemplos	a	reconstrução	em	Y-de-Roux,	as	cirurgias	realizadas	em	regime	eletivo	e	as	anastomoses	
do	tipo	mecânico.	Relativamente	ao	primeiro,	ainda	que	haja	uma	clara	preferência	na	unidade	
digestiva	em	relação	a	esta	técnica,	várias	são	as	publicações	que	a	suportam,	como	o	estudo	de	
Ma	et	al	que	testou	a	segurança	e	a	viabilidade	da	anastomose	em	Y-de-Roux	na	gastrectomia	distal	
com	dissecção	D2	24.	
Doentes	com	comorbilidades	(patologias	de	base	associadas)	e	tumores	do	tipo	intestinal	também	
apresentaram	melhores	outcomes	com	impacto	estatístico	com	o	uso	da	técnica	D2	face	à	técnica	
D1.	Contudo	estes	fatores	só	demonstraram	esta	preferência	pela	resseção	linfática	mais	alargada	
nos	outcomes	de	mortalidade	a	5	anos,	logo	a	relação	benefício/técnica	é	bastante	mais	difícil	de	
estabelecer.	 Isto	acontece	porque	tendo	em	conta	este	fator	temporal,	as	diferenças	verificadas	
têm	menor	probabilidade	de	se	relacionarem	com	a	técnica	cirúrgica	devido	à	existência	de	outros	
fatores	 externos	 que	 podem	 modificar	 o	 curso	 da	 doença	 (nomeadamente	 terapêuticas	
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complementares,	 cumprimento	 terapêutico,	 seguimento	 adequado,	 outras	 patologias	
concomitantes	ou	até	mesmo	outros	eventos	de	vida	não	relacionáveis	com	a	doença).	
Este	 estudo	 apresenta	 algumas	 limitações	 metodológicas	 que	 influenciam	 naturalmente	 a	
relevância	das	suas	conclusões.	De	facto,	o	desenho	retrospetivo	deste	ensaio	implica	a	existência	
de	grupos	não	homogéneos	de	doentes,	 inevitavelmente	influenciados	pela	escolha	do	cirurgião	
relativamente	à	extensão	da	linfadenectomia.	Para	além	disto,	o	facto	de	não	ter	sido	considerada	
nenhuma	terapêutica	adjuvante	ou	neo-adjuvante	também	constitui	uma	limitação	deste	estudo	
uma	vez	que	esta	seria	uma	variável	importante	a	considerar	no	que	diz	respeito	às	diferenças	nos	
outcomes	de	prognóstico	e	mortalidade	a	longo	prazo.	
Finalmente	seria	 interessante	que	fossem	consideradas	estas	variáveis	em	estudos	futuros,	bem	
como	uma	análise	multivariável	das	mesmas	de	forma	a	conferir	uma	robustez	maior	às	conclusões	
apuradas.	
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Conclusões 
O	presente	estudo	comprovou	que	linfadenectomia	D2	se	trata	da	técnica	com	melhores	outcomes	
de	mortalidade	e	morbilidade	quando	comparado	com	a	linfadenectomia	D1,	tal	como	preconizam	
as	mais	recentes	guidelines.	
Para	além	disto,	conclui-se	que	as	principais	variáveis	com	impacto	na	morbimortalidade	da	técnica	
D2	e	que	representam	um	fator	de	risco	na	sua	aplicação	são:	idade	avançada,	tumores	localizados	
por	todo	o	órgão,	classificação	ASA	mais	elevada,	a	gastrectomia	total	e	o	estadio	IVA.	
Verificou-se	 também	 que	 a	 técnica	 D2	 apresenta	 benefícios	 relativamente	 à	 técnica	 D1	 nos	
seguintes	casos:	indivíduos	na	faixa	etária	dos	66-85	anos,	tumores	a	nível	distal,	estadios	precoces,	
e	na	gastrectomia	distal.	Em	todos	os	outros	casos,	a	escolha	da	técnica	de	resseção	parece	ser	
indiferente.	
No	futuro	seria	importante	a	consideração	de	outras	variáveis	como	o	tratamento	adjuvante,	assim	
como	uma	análise	multivariável	de	forma	a	conferir	maior	robustez	aos	resultados	encontrados.		
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Figura	1:	Topografia	dos	diferentes	grupos	ganglionares	ressecáveis6	
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Tabela	I:	Grupos	ganglionares	ressecáveis	consoante	a	extensão	da	gastrectomia	e	da	linfadenectomia	
Extensão da gastrectomia disseção D1 disseção D2 
gastrectomia total 1-7 D1+8a,9p,10,11p,11d,12ª 
gastrectomia distal/subtotal 1,3,4sb,4d,5,6,7 D1+8a,9,11p,12ª 
gastrectomia proximal 1,2,3a,4sa,4sb,7 N/A 
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Tabela	II:	Legenda	dos	diferentes	grupos	ganglionares	ressecáveis	
	
	 	
Número Descrição 
1 Paracardial direito 
2 Paracardial esquerdo 
3 Pequena curvatura 
   A Ramos acompanhantes da artéria gástrica esquerda 
   B Segundo ramo e parte distal da artéria gástrica direita 
4 Grande curvatura 
   Sa Acompanhante dos pequenos vasos gástricos 
   Sb Acompanhante dos vasos gastroepiploicos esquerdos 
   D Acompanhante do segundo ramo e parte distal da artéria 
gastroepiploica direita 
5 Acompanhante suprapilórico do primero ramo e parte 
proximal da artéria gástrica direita 
6 Acompanhante infrapilórico do primeiro ramo e parte 
proximal da artéria gástrica direita 
7 Artéria gástrica esquerda 
8 Artéria hepática comum 
   A Grupo anterosuperior 
   P Grupo posterior 
9 Artéria celíaca 
10 Hilo esplénico 
11 Acompanhante da artéria esplénica 
   P Acompanhante da artéria esplénica proximal 
   D Acompanhante da artéria esplénica distal 
12 Ligamento hepatoduodenal 
   A Acompanhante da artéria hepática própria 
   B Acompanhante do ducto biliar 
   P Acompanhante da veia porta 
14 Acompanhante dos vasos mesentéricos superiores 
   V Acompanhante da veia mesentérica superior 
   A Acompanhante da artéria mesentérica superior 
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Tabela	III:	Características	clínicas	da	amostra	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 	
Variável Número Percentagem 
Sexo   
   masculino 196 63 
   feminino 115  37 
Idade   
   <45 anos 20 6.4 
   45 a 65 anos 108 34.7 
   66 a 85 anos 172 55.3 
   >85 anos 11 3.5 
ASA   
   I 23 7.4 
   II 175 56.3 
   III 110 35.4 
   IV 3 1 
Patologia de Base 250 80.4 
   respiratória 57 18.7 
   cardíaca 158 51.8 
   renal 27 8.85 
   endócrina 68 22.3 
   hepática 20 6.6 
   cirurgia gástrica prévia 6 1.97 
   outra 103 33.7 
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Tabela	IV:	Características	cirúrgicas	da	amostra	
	
	 	
Variável Número Percentagem 
Linfadenectomia   
   D1 97 31.2 
   D2 214 68.8 
Tipo de resseção gástrica   
   gastrectomia distal 179 57.6 
   gastrectomia proximal 2 0.6 
   gastrectomia total 130 41.8 
Indicação   
   electiva 309 99.4 
   urgência 2 0.6 
Reconstrução   
   Billroth I 2 0.6 
   Billroth II 8 2.6 
   Y-Roux 299 96.1 
   Interposição de ansa 2 0.6 
Anastomose   
   manual 103 33.1 
   mecânica 208 66.9 
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Tabela	V:	Características	histopatológicas	da	amostra	
	 	Variável Número Percentagem 
Borman   
   polipóide 17 5.5 
   vegetante 27 8.7 
   ulcerado 166 53.4 
   infiltrante 25 8.0 
   superficial 50 16.1 
   não especificado 26 8.4 
Lauren   
   intestinal 139 44.7 
   difuso 71 22.8 
   não especificado 101 32.5 
Estadio   
   0 17 5.5 
   IA 30 9.6 
   IB 35 11.3 
   IC 38 12.2 
   IIA 16 5.1 
   IIB 22 7.1 
   IIIA 16 5.1 
   IIIB 49 15.8 
   IVA 88 28.3 
Localização   
   cárdia 26 8.4 
   1/3 proximal 19 6.1 
   1/3 médio 125 40.2 
   1/3 distal 137 44.1 
   todo 4 1.3 
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Tabela	VI:	Outcomes	de	morbimortalidade	consoante	extensão	da	linfadenectomia	
	 	Follow-up Linfadenectomia D1 n=97 
Linfadenectomia D2 
n=214 
valor p 
Mortalidade pós-operatória 6,2% 1,4% 0,029 
Mortalidade a 5 anos 53,6% 36,4% 0,004 
Morbilidade 40,2% 38,3% 0,752 
	
	
20	
	
Tabela	VII:	Taxa	de	mortalidade	pós-operatória	segundo	análise	univariável	
  Linfadenectomia D1 Linfadenectomia D2 D1vsD2 
  n (%) valor p n (%) valor p valor p 
Idade <45 anos 0 (0,0%) 0,368 0 (0,0%) 0,682 --- 
 45-65 anos 0 (0,0%)  2 (2,5%)  1,000 
 66-85 anos 5 (8,5%)  1 (0,9%)  0,019 
 >85 anos 1 (12,5%)  0 (0,0%)  1,000 
Sexo masculino 4 (6,2%) 1,000 2 (1,5%) 1,000 0,095 
 feminino 2 (6,3%)  1 (1,2%)  0,187 
Localização tumor cárdia 1 (11,1%) 0,334 0 (0,0%) 0,110 0,346 
 1/3 proximal 1 (12,5%)  1 (9,1%)  1,000 
 1/3 médio 1 (2,4%)  2 (2,4%)  1,000 
 1/3 distal 3 (7,9%)  0 (0,0%)  0,020 
 todo 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
Patologia de base Não 0 (0,0%) 1,000 0 (0,0%) 0,569 --- 
 Sim 6 (6,5%)  3 (1,9%)  0,079 
Classificação ASA I 0 (0,0%) 0,079 0 (0,0%) 0,003 --- 
 II 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 III 6 (12,2%)  2 (3,3%)  0,136 
 IV 0 (0,0%)  1 (100,0%)  0,333 
Tipo de resseção gástrica GST distal 3 (4,8%) 0,664 1 (0,9%) 0,600 0,120 
 GST proximal    0 (0,0%)  --- 
 GT 3 (8,6%)  2 (2,1%)  0,121 
Indicação electiva 6 (6,3%) 1,000 3 (1,4%)  0,027 
 urgência 0 (0,0%)     --- 
Reconstrução Billroth I 0 (0,0%) 1,000 0 (0,0%) 1,000 --- 
 Billroth II 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 Y-Roux 6 (6,7%)  3 (1,4%)  0,024 
 Interposição Ansa    0 (0,0%)  --- 
Anastomose manual 1 (2,8%) 0,407 0 (0,0%) 0,554 0,350 
 mecânica 5 (8,2%)  3 (2,0%)  0,049 
Borrmann polipóide 0 (0,0%) 0,736 0 (0,0%) 0,311 --- 
 vegetante 0 (0,0%)  1 (4,5%)  1,000 
 ulcerado 5 (10,9%)  1 (0,8%)  0,007 
 infiltrante 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 superficial 1 (3,8%)  1 (4,2%)  1,000 
Lauren intestinal 2 (4,2%) 0,095 1 (1,1%) 0,557 0,274 
 difuso 3 (18,8%)  2 (3,6%)  0,072 
Estadio 0 0 (0,0%) 0,671 0 (0,0%) 0,951 --- 
 IA 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 IB 1 (6,3%)  0 (0,0%)  0,457 
 IC 0 (0,0%)  1 (3,3%)  1,000 
 IIA 1 (16,7%)  0 (0,0%)  0,375 
 IIB 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 IIIA 0 (0,0%)  0 (0,0%)  --- 
 IIIB 1 (9,1%)  1 (2,6%)  0,402 
 IVA 3 (13,0%)  1 (1,5%)  0,053 
GST-gastrectomia; GT-gastrectomia total 
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Tabela	VIII:	Taxa	de	mortalidade	a	5	anos	segundo	análise	univariável	
  Linfadenectomia D1 Linfadenectomia D2 D1vsD2 
  n (%) valor p n (%) valor p valor p 
Idade <45anos 0 (0,0%) 0,010 4 (23,5%) 0,003 1,000 
 45-65anos 10 (37,0%)  21 (25,9%)  0,269 
 66-85anos 35 (59,3%)  50 (44,2%)  0,060 
 >85anos 7 (87,5%)  3 (100,0%)  1,000 
Sexo masculino 33 (50,8%) 0,424 51 (38,9%) 0,343 0,115 
 feminino 19 (59,4%)  27 (32,5%)  0,008 
Localização tumor cárdia 5 (55,6%) 0,299 4 (23,5%) 0,129 0,194 
 1/3 proximal 6 (75,0%)  3 (27,3%)  0,070 
 1/3 médio 24 (58,5%)  32 (38,1%)  0,031 
 1/3 distal 16 (42,1%)  36 (36,4%)  0,535 
 todo 1 (100,0%)  3 (100,0%)  --- 
Patologia de base Não 3 (60,0%) 1,000 22 (39,3%) 0,608 0,392 
 Sim 49 (53,3%)  56 (35,4%)  0,006 
Classificação ASA I 1 (50,0%) 0,129 6 (28,6%) 0,208 0,526 
 II 19 (43,2%)  44 (33,6%)  0,251 
 III 30 (61,2%)  27 (44,3%)  0,077 
 IV 2 (100,0%)  1 (100,0%)  --- 
Tipo de resseção gástrica GST distal 32 (51,6%) 0,600 37 (31,6%) 0,248 0,010 
 GST proximal    1 (50,0%)  --- 
 GT 20 (57,1%)  40 (42,1%)  0,165 
Indicação electivo 50 (52,6%) 0,497 78 (36,6%) --- 0,009 
 urgência 2 (100,0%)     --- 
Reconstrução Billroth I 1 (100,0%) 0,411 1 (100,0%) 0,444 --- 
 Billroth II 2 (33,3%)  1 (50,0%)  1,000 
 Y-Roux 49 (54,4%)  76 (36,4%)  0,004 
 Interposição Ansa    0 (0,0%)  --- 
Anastomose manual 19 (52,8%) 0,900 20 (29,9%) 0,176 0,022 
 mecânica 33 (54,1%)  58 (39,5%)  0,053 
Borrman polipóide 4 (50,0%) 0,357 1 (11,1%) 0,041 0,131 
 vegetante 2 (40,0%)  9 (40,9%)  1,000 
 ulcerado 28 (60,9%)  48 (40,0%)  0,016 
 infiltrante 6 (66,7%)  9 (56,3%)  0,691 
 superficial 10 (38,5%)  4 (16,7%)  0,086 
Lauren intestinal 26 (54,2%) 0,306 29 (31,9%) 0,224 0,011 
 difuso 11 (68,8%)  23 (41,8%)  0,058 
Estadio 0 4 (40,0%) 0,001 1 (14,3%) 0,000 0,338 
 IA 6 (37,5%)  0 (0,0%)  0,019 
 IB 4 (25,0%)  2 (10,5%)  0,379 
 IC 3 (37,5%)  6 (20,0%)  0,363 
 IIA 4 (66,7%)  0 (0,0%)  0,008 
 IIB 4 (80,0%)  5 (29,4%)  0,116 
 IIIA 1 (50,0%)  3 (21,4%)  0,450 
 IIIB 5 (45,5%)  14 (36,8%)  0,729 
 IVA 21 (91,3%)  47 (72,3%)  0,062 
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Tabela	IX:	Taxa	de	morbilidade	segundo	análise	univariável	
	
	
	 	
  Linfadenectomia D1 Linfadenectomia D2 D1vsD2 
  n (%) valor p n (%) valor p valor p 
Idade <45anos 0 (0,0%) 0,431 0 (0,0%) 0,001 --- 
 45-65anos 9 (33,3%)  33 (40,7%)  0,494 
 66-85anos 26 (44,1%)  47 (41,6%)  0,755 
 >85anos 4 (50,0%)  2 (66,7%)  1,000 
Sexo masculino 28 (43,1%) 0,411 56 (42,7%) 0,094 0,965 
 feminino 11 (34,4%)  26 (31,3%)  0,754 
Localização tumor cárdia 6 (66,7%) 0,365 10 (58,8%) 0,054 1,000 
 1/3 proximal 4 (50,0%)  4 (36,4%)  0,658 
 1/3 médio 14 (34,1%)  37 (44,0%)  0,290 
 1/3 distal 15 (39,5%)  29 (29,3%)  0,253 
 todo 0 (0,0%)  2 (66,7%)  1,000 
Patologia de Base Não 1 (20,0%) 0,645 20 (35,7%) 0,641 0,651 
 Sim 38 (41,3%)  62 (39,2%)  0,748 
Classificação ASA I 1 (50,0%) 0,004 2 (9,5%) 0,008 0,249 
 II 10 (22,7%)  52 (39,7%)  0,042 
 III 27 (55,1%)  27 (44,3%)  0,258 
 IV 1 (50,0%)  1 (100,0%)  1,000 
Tipo de resseção gástrica GST distal 22 (35,5%) 0,207 35 (29,9%) 0,005 0,493 
 GST proximal    0 (0,0%)  --- 
 GT 17 (48,6%)  47 (49,5%)  0,927 
Indicação electivo 38 (40,0%) 1,000 82 (38,3%) 1,000 0,801 
 urgência 1 (50,0%)     --- 
Reconstrução Billroth I 0 (0,0%) 0,396 0 (0,0%) 1,000 --- 
 Billroth II 1 (16,7%)  1 (50,0%)  0,464 
 Y-Roux 38 (42,2%)  80 (38,3%)  0,522 
 Interposição Ansa    1 (50,0%)  --- 
Anastomose manual 14 (38,9%) 0,839 23 (34,3%) 0,418 0,646 
 mecânica 25 (41,0%)  59 (40,1%)  0,910 
Borrman polipóide 6 (75,0%) 0,258 6 (66,7%) 0,146 1,000 
 vegetante 2 (40,0%)  6 (27,3%)  0,616 
 ulcerado 17 (37,0%)  50 (41,7%)  0,580 
 infiltrante 2 (22,2%)  4 (25,0%)  1,000 
 superficial 10 (38,5%)  7 (29,2%)  0,559 
Lauren intestinal 21 (43,8%) 0,183 33 (36,3%) 0,834 0,389 
 difuso 4 (25,0%)  19 (34,5%)  0,473 
Estadio 0 8 (80,0%) 0,085 1 (14,3%) 0,558 0,015 
 IA 4 (25,0%)  5 (35,7%)  0,694 
 IB 8 (50,0%)  9 (47,4%)  0,877 
 IC 5 (62,5%)  9 (30,0%)  0,117 
 IIA 2 (33,3%)  4 (40,0%)  1,000 
 IIB 2 (40,0%)  4 (23,5%)  0,585 
 IIIA 1 (50,0%)  7 (50,0%)  1,000 
 IIIB 3 (27,3%)  14 (36,8%)  0,725 
 IVA 6 (26,1%)  29 (44,6%)  0,119 
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